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Computer assisted corneal topography in refractive
surgery

DrA. CARMEN BARRAQUER C., M.D. *
DRA. ANGELA M. GUTIERREZ M., M.D. *

ABSTRACT

We described the different topographical patterns in spherical and astigmatic refractive defects.
Also we analyzed unusual patterns that sugest corneal power eccentricities as a variable of a
normal cornea or pathologic cornea.

Topographical analysis of the cornea with the aid of a special computer
program. Is a new field of great clinical usefullness for achieving a better
understanding of refractive defects, progressive corneal pathology and post-
surgical evaluation of any anterior segment surgery.

Several instruments are presently available on the market for this purpose.
Our work has been with the “Corneal Modeling System” topographer, which
projects an image of 32 concentric ring onto the cornea. These ring images
are captured by a digital video system and analyzed. The computer is then
fed with information on a surface made up of 8192 data points. This informa-
tion is processed and analyzed, resulting in a video image of the corneal power
distribution in the form of a color topographical map. The warm colors repre-
sent high powers while cold colors represent low powers. The program offers
other alternatives which are presently being developed, such as laser pachyme-
try and three-dimensional reconstruction (wire frame) of the corneal structure
analyzed.

From the clinical point of view, we have found it very useful in preoperative
examination of refractive surgery cases.

In refractive surgery, accuracy of results is presently based on the predic-
tability of the tissue response to the surgical plan.

This paper was presented at The Combined Annual Meeting of the Egyptian Ophthalmological
Society and the Saudi Ophthalmological Society in collaboration with The Pan Arab Council of

Ophthalmology, Cairo -Feb/90, and at the Third International Symposiun of Ocular Microsugery,
Singapore-March/90.

* From the “Instituto Barraquer de América”. Bogota, Colombia.
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CARMEN BARRAQUER, ANGELA MARIA GUTIERREZ

The cornea is not a perfect lens; its power distribution is unique. Features
defining it are: the location of the maximum corneal power, symmetry of
power distribution, regularity of the corneal surface and eccentricity of corneal
power.

The following corneal patterns have been found through computer assisted
topographical studies.

1. Spherical refractive defects, characterized by broad areas of power of uni-
form and similar refractive value, although there may be small zones that
are outside the average.

It is not possible topographically to make a diagnosis of the type of spherical

defect; as ametropies of a purely spherical type are rare. In general, axial

length is the main cause of ametropias.

2. Astigmatic refractive defects are characterized by the lack of uniformity in
corneal power distribution, which is generally expressed with symmetry of
power between corneal hemispheres, but with differences between the cen-
ter and the mid-periphery. The vertical or horizontal direction of corneal
power indicates the astigmatic axis. Also it is possible, to found different
patterns of astigmatism on normal corneas (Figs. 1-1a).
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Figure 1. Pattern of with the rule astigmatism.
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CARMEN BARRAQUER, ANGELA MARIA GUTIERREZ

Corneal power may subsequently be located in the center of the visual axis
ordistributed symmetrically between the two hemispheres in normal corneas.

DiscussioN

Itis well known that ECTASIAS, Whether the corneal pathology is primary or
secondary in nature, are characterized topographically by the eccentricity they
generate in the corneal power (Fig. 2).

In primary ectasias most corneas are classified as Keratoconus, Keratotorus
and other anomalies that are the expression of molecular disturbances of the
corneal collagen, wich alter its structural behavior in a way that we are not
able to predict.

Secondary ectasias, are the normal response of a cornea that has been
sectorially weakened in its structure (Figs. 3-3a). This change can be measured
and predicted consistently, with the individual characteristics of each case.

Because of its clinical-diagnostic importance, we have been struck by the
finding of otherwise normal but asymmetrical corneas, characterized by eccen-
tricity of power in different locations. None of these patients had used contact

Furnure 3. Corneal lewcoma secondary to a penetrating wound.
-
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lenses for the last 30 days. Generally in this cases, the eccentric power does
not exceed more than 3 diopters the average of the corneal power.

The question arosed was: Are these corneas subclinical ectasias or simple
variations of normality?

In refractive surgery, accuracy of results is presently based on the predic-
tability of the tissue response to the surgical plan.

We therefore consider that all corneas showing primary power eccentricity,
whatever their location, should be excluded from the usual refractive surgical
techniques and carefully analyzed before making surgical decisions for correc-

tion of ametropia.

We present one clinical case as an example of a normal cornea with power
eccentricity and its surgical response (Fig. 4).

After a careful analysis of this case, and being sure that there was not a
primary ectasia, we assumed that eccentricity of power at 6 o’clock was already
a knee, and we decided to perform a radial keratotomy with only 7 incisions.
(Fig. 4a.)

CLINIC#: 1441157
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Figure 3a. Topography of the same cornea showing eccentricity of power,
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CARMEN BARRAQUER, ANGELA MARIA GUTIERREZ

The result of the surgery shows a very good central flattening with a
simetrical surrounding ring of steepening that is the normal shape of a radial
keratotomy topography. (Fig. 4b).

In conclusion, corneas must be carefully examined before surgery to avoid
performing refractive surgery in corneal ectasias. Power eccentricities should
be handled as unique cases, designing techniques for each of them according
to the actual knowledge of the tissue response in the specific case.
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Figure 4. Preoperative lopography of a myopic patient with 40 diopters and inferior corneal
power eccentricity.

Figure 4a. Surgical schema with 7 incisions.
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Figure 4b. Postoperative radial keratotomy topography with central and uniform flattening.
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Incisiones arqueadas - técnica quirdrgica para astigmatismo
resultados preliminares

DRrA. CARMEN BARRAOUER C.*
DRA. ANGELA MARIA GUTIERREZ M.*

RESUMEN

Las incisiones arqueadas son mds adecuadas para la correccion de astigmatismos mixtos e hiper-
metrdpicos. Generan aplanacion en el eje perpendicular a la incisién y aumento del poder corneal
en el drea comprendida entre las incisiones. Se mencionan los resultados obtenidos er. las diferentes
ametropias y se demuestra el efecto mecdnico con el estudio topogrdfico de varias corneas interve-
nidas.

INTRODUCCION

Desde el punto de vista tedrico y quirturgico, el astigmatismo ha sido la
ametropia de mas dificil aproximaciéon. Histéricamente fue el primer defecto
refractivo tratado quirargicamente (1864, Snellen; 1898, Lans) y paraddjica-
mente es el menos predecible hasta el momento. Las técnicas de abordaje
quirurgico han sido tanto de aplanacién (relajacién) como de incurvacién
(reseccion). Se sabe que la cérnea por ser una estructura elastica con forma
esferoidal, se comporta siguiendo las leyes de la “Curva Total de Gauss” (1860,
Gauss; 1987, Merlin); en la practica, el efecto de aplanacién en las técnicas
de correccién de astigmatismo ha podido ser calculado matematicamente con
una predecibilidad aceptable; sin embargo, la magnitud de incurvacién que
se obtiene como efecto secundario a la aplanacién no ha podido ser calculada
con la misma precision.

Debido a la facilidad de las técnicas por aplanacién de un eje -relajacion
se ha concentrado la atencion en ellas, desarrollandose multitud de patrones
de incision a lo largo de los ultimos diez anos. Actualmente se pretende encon-

Trabajo presentado en la reunién de la Sociedad Internacional de Cirugia Refractiva durante el
Congreso Panamericano de Oftalmologia de Rio de Janeiro, en septiembre de 1989, y en la
reunién de la Sociedad Internacional de Cirugia Refractiva en New Orleans, en octubre de 1989.

*  Profesora de Cirugia Refractiva y Segmento Anterior. Escuela Superior de Oftalmologia.

Instituto Barraquer de América. Bogota, Colombia.
Profc..-rsom Auxiliar en el Departamento de Cirugia Refractiva y Segmento Anterior. Escuela
Superior de Oftalmologia. Instituto Barraquer de América. Bogota, Colombia.

**
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CARMEN BARRAQUER C. ANGELA MARIA GUTIERREZ

trar la forma de incurvar un eje en la magnitud requerida, partiendo de una
aplanacion controlada.

Tripoli y Cohen (1987, 1988), en un trabajo experimental realizado sobre
20 ojos de cadaver, desarrollaron un nomograma con base en la excentricidad
de la elipse, asociando el comportamiento de este modelo a la forma de una
cornea asférica (astigmatica) (figuras 1y 2). Utilizan el coeficiente de excentri-
cidad (PIM, 1984) para determinar la magnitud de relajacion a que se debe
someter el tejido, tratando de aproximarlo en su forma a una esfera. Emplearon
para ello incisiones circulares con longitud de arco determinado, con zonas
opticas de 3, 5, 7y 9 mm., y con profundidad del 73% del espesor corneal.

Figura 1: Esquema de una elipse
con sus radios mayor y menor y
e =cs/a <1 los focos. Formula de la
excentricidad de la elipse.

Figura 2: Queratografia
de una cornea con
astigmatismo. Ndtese la
forma eliptica de los
antllos.
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METODOS

La experiencia en incisiones relajantes para queratoplastia penetrante (1977,
Troutman), practicadas por nosotros desde hace varios anos, nos permitio
iniciar la técnica de incisiones curvas en astigmatismo adquirido secundario a
cirugia refractiva y en casos de astigmatismo congeénito.

En octubre de 1988 iniciamos la técnica quirurgica para correccion de
astigmatismos siguiendo 2 patrones: 20 casos de incisiones semicirculares con
longitud de arco de mas de 90° segun técnica preconizada por U. Merlin
(1987), y 50 casos con incisiones semicirculares, no mayores de 70°, segun el
nomograma de Tripoli y Cohen (1988). Hasta julio de 1989 habiamos inter-
venido 70 ojos en total.

La mayoria de los casos operados corresponden a astigmatismo mixto,
seguidos por casos de astigmatismo hipermetrépico compuesto. Hemos tenido
experiencia con pocos casos de hipermetrépico y miépico simples. Finalmente
tratamos algunos ojos con astigmatismo miépico compuesto con cilindros altos,
para reducir la asfericidad central y de esta forma poder practicar una cirugia
de reseccion de tejido como la queratomileusis miépica, para corregir el defecto
esférico remanente.

También utilizamos el coeficiente de excentricidad como medida del efecto
de la cirugia, obteniéndolo al dividir el radio queratométrico vertical sobre el
horizontal y la cifra resultante se resta de uno. Cuando el coeficiente se invierte
de signo en el post-operatorio, consideramos que se ha producido una hiper-
correccion. En los astigmatismos con la regla es positivo y en los casos contra
la regla es negativo.

Excentricidad (E) = Rv/Rh
Coeficiente de excentricidad = 1 - E (Rv/Rh)

RESULTADOS

En todos los casos operados se logré en mayor o menor grado un cambio
refractivo favorable. La hipercorreccion del defecto también ocurrié con esta

técnica y se hizo evidente por el cambio de signo en la excentricidad postope-
ratoria.

Anahizando globalmente el grupo de pacientes, la excentricidad promedio
preoperatoria fue de 0.08 con intervalo de 0.15 hasta -0.14 (55 casos con la
regla y 15 casos de astigmatismo contra la regla). La excentricidad promedio
postoperatoria fue de 0.02 con un intervalo de 0.10 a -0.03.
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Para mostrar el efecto de aplanacién-incurvacién mostraremos un caso
intervenido con esas incisiones:

Pre-operatorio: +3.00 -5.50 x 155°

K: 8.15x 158
7.30 x 68
(E):0.10
Post-operatorio: +0.50 -0.50 x 90°
K: 750x0°
7.80 x 90°
(E) : -0.04

En este caso se puede observar el cambio de eje post-operatorio simultaneo
con el cambio de signo en el coeficiente de excentricidad de 0.10 a -0.04, lo
que indica un efecto quirurgico mayor al esperado.

La zona dptica mas empleada fue de 7 mm. y de acuerdo con la ametropia
se observo:

— Enastigmatismo mixto: reduccion de la excentricidad con base en aplanacion
del eje perpendicular a la incisidén e incurvaciéon en el eje paralelo a ésta,
incurvacién que fue variable segun la longitud de la incisién, pero no fue
posible lograr una correlacién en esta primera serie.

— En astigmatismo hipermetrépico compuesto se observé un aumento global
del poder corneal, a pesar de coexistir la respuesta aplanacién/incurvacién
en los respectivos ejes; se logré, por tanto, reducir la hipermetropia y el
astigmatismo.

— En astigmatismo miépico simple, a pesar de ser muy pocos casos, en todos
se indujo miopia esférica, lo que nos indica que existe un aumento en el
poder corneal total. Esto es debido, en primera instancia, a longitudes de

arco muy largas para esta ametropia.

— En astigmatismo midpico compuesto se observo el mismo comportamiento
descrito; se utilizé la técnica para reducir la excentricidad previo a la correc-

cion de la esfera.

TOPOGRAFIA CORNEAL COMPUTARIZADA

Efecto de las incisiones arqueadas sobre la superficie anterior de la cornea

Se realiz6 el analisis preoperatorio y post-operatorio de la topografia corneal
de algunos de los pacientes intervenidos con incisiones arqueadas, con zonas
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INCISIONES ARQUEADAS TECNICA QUIRURGICA PARA ASTIGMATISMO

opticas de 7 mm., diferentes longitudes de arco y pro{undi(lades de incision
del 90% aproximadamente.

Dicho andlisis se efectué con el Corneal Modeling System (1988, Gromley),
el cual hace una lectura de los diferentes poderes corneales basados en medidas
tomadas sobre una tmagen de video que tiene 32 anillos reflejados sobre la
cornea por analizar. El poder corneal es codificado segiin una escala de colores,
stendo los mas calidos (rojo-amarillo) los que indican los poderes mas altos o
curvos y los colores frios (azul-verde) los poderes mas planos o bajos (figuras
3.4 v 4a.).

.,% ENT: Bohorquez, RAna Marias IN
§ NICe: 1482444 E

<] COMPARATIVE DIOPTRIC MAPS

c

V yrmalized color scale

Figura 3: Topografia
preoperatoria (derecha) y
postoperatoria (izquierda) de
un 0jo intervenido de
mcisiones arqueadas para un
astigmaltismo mixto.
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Figura 4y 4a: Reja de alambre representando tridimensionalmente las anteriores lopografias.
La de la derecha es la preoperatoria y la de la izquierda la postoperatoria. Nitese la gran
aplanacion que se produce luego de la cirugia.
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El analisis toppgréﬁco de la superficie corneal se realizé midiendo el radio
de curvatura a distancias de 1, 2,3, 4, 5 mm. del centro de la cérnea y cada
15 grados, tomandose en total 121 medidas a cada cérnea analizada (figura 5).

90°
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e ° Figura 5: Diagrama de los puntos
270° analizados en la topografia.
RESULTADOS

— La codrnea se aplana por delante de la incisién en el eje perpendicular a
ella; sin embargo, la medida tomada en el centro de la cornea es mas curva
que la preoperatoria.

- En el meridiano paralelo a la incision, conocido como el orthogonal, ocurre
incurvacion, cuya magnitud debe ser proporcional a la aplanacién obtenida,
pero no fue posible relacionarla en los casos analizados en esta primera serie.

— Inmediatamente por delante y por detras de la incisién, hay incurvacion
que conforma la rodilla descrita en todas las cirugias de tipo relajante (1977,
Fyodorov).

— Comparando el mapa topografico pre-operatorio vs. post-operatorio se ob-
serva que la extension de la aplanacién central es pequena respecto a la
incurvacion global que sufre la cornea a lo largo de casi todos sus meridianos;
la medida queratométrica postoperatoria en el centro de la cérnea es mas
curva que la preoperatoria (figura 6). Los efectos maximos de aplanacién/in-
curvacion se observan en los primeros 3 mm. centrales (figura 7).

— En todos los casos al realizar la incision arqueada hay disminucion de la
excentricidad corneal preoperatoria en el area comprendida entre las dos
incisiones; por fuera de ellas, es decir por detras de la incisién, la asfericidad
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corneal persiste. La topografia corneal post-operatoria guarda la simetria
preoperatoria aunque con menor amplitud; se reconocen las hipercorreccio-
nes cuando aparece la inversion topografica en el analisis (figura 8).

oO°

Figura 6: La superposicion de todos los
puntos pre y postoperatorios muestra la
aplanacion central en el eje quirurgico.

El resto del drea en cuadricula
representa los puntos que se incurvaron

LONG. ). 80*
EVE 105°
90 Z.0. 7.65 mm.

con la cirugia.
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Figura 7: Cambio de radios en los mendianos primario y secundario entre el pre y postoperatorio.

La zona superimpuesta seniala la diferencia de radios postoperatoria a lo largo de los 5 mm
analizados.
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PRE

CUADRANTE

POST

Figura 8: Cambio en excentricidad a 4 mm. En el postoperatorio disminuye la excentricidad
pero guarda simetria a lo largo de los diferentes cuadrantes. En el cuadrante inferior, la
excentricidad se invierte indicando una hipercorreccion.

— Al hacer un anilisis topografico de las “curvas de nivel” en la cdrnea posto-
peratoria, se observa una curva bifasica en los ejes correspondientes al
meridiano quirargico y al orthogonal. Este analisis comprueba los cambios

que ocurren en la

superficie corneal y que mecanicamente se traducen en

aplanacion/incurvacion (figura 9). Otra forma de expresar estos cambios de
poder es analizando las dioptrias de aplanacién e incurvacion (figura 10).
Denominamos “curvas de nivel”al perfil formado por las medidas querato-

métricas a lo largo
cornea.

COMENTARIOS

de los 360 grados a una distancia dada del centro de la

Las incisiones arqueadas han demostrado ser utiles en la correccién de astig-
matismos, principalmente mixtos e hipermetrépicos. No logramos establecer
la magnitud del efecto de acoplamiento (relacién aplanacién/incurvacién),
como informan otros autores, realizando los cilculos sobre ojos de cadaver
(1985, Lundergan; 1988, Duffey). Al analizar los parametros principales que
intervienen en la técnica quirurgica, observamos:

1. Las incisiones arqueadas actuan produciendo incurvacién en el centro,
efecto que aumenta al reducir el tamano de la zona éptica (figura 11); de
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RADIO

360 315 270 225 180 135 20 45 o
GRADOS
- —— PREOPERATORIO — POSTOPERATORIO

Figura 9: Diferencia de Radios a 1 mm. Muestra la curva bifdsica preoperatoria a lo largo
de los 360 grados. La curva postoperatoria demuestra los efectos de aplanacion | incurvacion,
haciendo mds esférica la cornea a 1 mm.

DIOPTRIAS

a H 1 1 1 1 1 1 | 1 1 I 1 1 L A 1 I 1 . L I 1 1

(o] 30 60 90 120 150 I80 2iI0 240 270 300 340 370
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Figura 10: Cambio en dioptrias a 2 mm. En positivo estdn representadas las dioptrias de
aplanaciony con negativo las que se incurvaron, mostrando los cambios bifdsicos de cambio de
poder en los 360 grados.
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ZONA OPTICA

Figura 11: Incurvacion Vs. Zona Optica. Longitud de Arco mayor a 90 grados. A medida
que se reduce la zona doptica, el efecto de incurvacion es mayor.

este hallazgo se puede deducir que se genera cierto grado de ectasia del
tejido comprendido entre las incisiones (figura 12). La técnica del hexagono
que realiza Méndez (1986) para el tratamiento de las hipercorrecciones en
queratotomia radial tiene un efecto semejante.

Figura 12: Esquema demostrativo de la ectasia que se produce en el tejido comprendido entre

las 2 incisiones con diferentes zonas épticas.
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2.

INCISIONES ARQUEADAS TECNICA QUIRURGICA PARA ASTIGMATISMO

La profundidad de la incisién es tan critica en incisiones circulares como
en cualquiera de las técnicas relajantes y se ha visto pérdida de correcciéon
con el tiempo en los casos en donde la profundidad no alcanza el 90%. Sin

embargo, a diferencia de otras técnicas, hemos visto descompensacion cor-
neal central por incisiones arqueadas con exceso de profundidad.

La perpendicularidad o eje de ataque y la relacién del centraje respecto al
eje visual también son importantes para obtener un buen resultado refrac-

tivo.

Las incisiones arqueadas de una longitud de arco determinada producen
los efectos de aplanacién/incurvacién buscados, pero la dificultad técnica
para hacerlas bien, compromete los resultados obtenidos y por consiguiente

su analisis.

En el estudio topografico se demostro que las incisiones arqueadas producen
aplanacién central en el meridiano donde ellas se realizan e incurvan el
meridiano a 90 grados. Ademas, dichas incisiones incurvan globalmente la
cornea.

Los mayores cambios queratométricos ocurren dentro de los 3 mm. centra-
les, llevando esta zona a una mayor esfericidad; por detras de las incisiones
la asfericidad persiste.

Las incisiones arqueadas reducen la excentricidad corneal en el area com-
prendida entre las incisiones. La excentricidad corneal residual postopera-
toria guarda relacion de simetria respecto a la excentricidad preoperatoria.
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Topografia corneal computarizada en queratomileusis

DRA. ANGELA MA. GUTIERREZ M. *
DRrA. CARMEN BARRAQUER C.**
ALFREDO ESPINOSA R ***

RESUMEN

Otra de las utilidades de la topografia corneal computarizada es la evaluacion de los cambios
que se suceden con procedimientos quirirgicos como la queratomileusis. Se demuestra el efecto
de aplanacion de la queratomileusis midpica y de incurvacion de la hipermetrépica. También
hace posible la identificacion de los astigmatismos irregulares inducidos por descentramientos de
la reseccion o talla de los discos corneales.

INTRODUCCION

La queratomileusis es un procedimiento quirirgico que busca producir un
cambio en la superficie anterior de una cérnea sana para corregir una ametro-
pia esférica ya sea miopia o hipermetropia (1).

Los cambios dinamicos que se suceden en la cérnea, luego de un procedi-
miento quirirgico de este tipo nunca habian sido visualizados tan claramente
como puede hacerse en la actualidad con los topégrafos corneales computari-
zados.

El presente trabajo se realiz6 con el Corneal Modeling System(2)el cual es
un instrumento que logra medir la casi totalidad de la superficie corneal,
mediante calculos matematicos sobre una imagen de video de la cérnea a

Trabajo presentado en la reunion de la Sociedad Internacional de Cirugia Refractiva, Singapur.
Marzo de 1990.

*  Profesor Auxiliar en el Departamento de Cirugia Refractiva y Segmento Anterior Escuela
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Barraquer de América. Bogota, Colombia.

*** Ingeniero de Sistemas. Profesor en la facultad de Administracion en la Universidad de los
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analizar. Toda la informacién es codificada y representada en forma de un
mapa en colores en el que los mas calidos (rojo - café - amarillo) representan
las dreas de mayor podery los mas frios (verdes - azules), las zonas mas planas.

METODOLOGIA

Para el estudio se analizaron una serie de pacientes, intervenidos por miopia
0 hipermetropia con la técnica convencional de queratomileusis por congela-
cion. Se examind la topografia corneal en el preoperatorio y se realizé un
segundo examen en los primeros seis meses del postoperatorio.

— Se analizaron los cambios de poder en el meridiano primario y en el secun-
dario segun los datos suministrados por la queratometria.

— Se procedio a hacer la lectura de los poderes corneales en mms. y en dioptrias

en los anillos 1, 5, 9, 13 y 17, cada 30 grados a lo largo de los 360 grados.
Solo se realizaron las lecturas hasta el anillo 17 ya que por fuera de él,
encontramos distorsion en la queratoscopia con la consecuente imprecision
en las lecturas principalmente en las topografias postoperatorias.

— Representaciéon del cambio inducido por la cirugia luego de un anilisis
meridional.

— Analisis de la excentricidad corneal para lo cual utilizamos el coeficiente de
excentricidad, que se obtuvo de los datos de los meridianos principales de
cada cuadrante, dividiendo el dato menor por el mayor y restaindolo de uno.

— Representacion tridimensional del perfil corneal, (reja de alambre) basada
en los datos obtenidos de la topografia.

RESULTADOS

Debido a la gran cantidad de datos de cada paciente y a la similitud de los
cambios inducidos por la cirugia, elegimos aleatoriamente dos pacientes inter-
venidos uno de queratomileusis miépica y otro de hipermetropica para hacer
la descripcion.

El primer caso es un ojo izquierdo perteneciente a un paciente de sexo
femenino con queratomileusis miopica.

Subjetivo Preoperatorio: -950(-2.50 x 20)°%)

AV s/c: 0.05 AV ¢/ 0.50

Queratometria: 7.67 (44.00) x 21° 7.27 (46.39) x 11 1°

Subjetivo 2 meses post-op: + 2.00 esf. AV s/c: 0.30 AV c/c: 0.67

Queratometria: 9.46(35.70) x 32° 8.96(37.69) x 1292°

l.a rc])r‘cscn(a(’i(')n del mapad l()p()gl'flﬁ(‘() pre()perat()ru) en escala normali-
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Hit ESCape key to exit to system menu.

Figura 1: A la izquierda, topografia preoperatoria; se observa una banda en forma de ocho en
rojo-amarillo que explica que el mayor poder se encuentra en el eje de 80 grados. La imagen a
la derecha es la topografia postoperatoria; en azul estd representada la aplanacion inducida por
la cirugia. Se empled la escala Normalizada.
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—+— PREOFP —o— POSTOP

Figura 2: Cambio de los radios preoperatorios vs. postoperatorios en el andlo 5. La linea con
circulos tiene valores mayores al preoperatorio, indicando el grado de aplanacion inducido por
la corugia.
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zada, permite demostrar un astigmatismo con la regla (fig. 1), estando el eje
de mayor poder a 80 grados, representado en color rojo. La topografia posto-
peratoria (fig. 2) presenta un 4rea de aplanacién inducida por la cirugia un
poco descentrada inferior en color azul. Lo interesante de esta topografia es
que se puede delimitar con precisién la zona éptica o el drea que se tallé.

Cuando se analizan el meridiano principal y el secundario segun el eje que-
ratomeétrico preoperatorio, se observa que se produce aplanacién en ambos ejes

pero en el postoperatorio hay mayor induccién de asfericidad a lo largo de
todos los anillos.

El anilisis de los radios queratométricos midiéndolos en los anillos analizados
y cada 30 grados, muestra la aplanacion lograda por la cirugia. Esta aplanacion

RADIO
10.85

100 |

T W TR NS NAN SHN N S N U T WA G N N SI SR R SR S S |
7.0 T T T T T T T T ¥ T T

o] 30 80 80 120 IS0 180 210 240 270 300 330
GRADOS

— PREOP —s— POSTOP

Figura 3: Cambio de los radios a nivel del anillo 17. Nétese la menor aplanacion en el eje de
120 grados.
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Figura 4: Representacion del valor didptrico preoperatorio en los diferentes anillos analizados
en los 360 grados. Cada anillo tiene un cidigo que lo representa.
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no es completamente uniforme a lo largo de los 360 grados y se hace menor
en el eje de 120 grados partiendo del centro de la cérnea hacia la periferia
(figs. 2 y 3). Si se correlaciona con la topografia, esta muestra una muesca en
rojo en ese eje que corresponde al cuadrante superior nasal (fig. 1). La mag-
nitud de la modificacién por la cirugia también puede demostrarse con la
representacion del cambio en dioptrias entre el preoperatorio y el postopera-

torio (fig. 4) (fig. 5).

Al superponerse los valores postoperatorios sobre los preoperatorios, se ob-
serva que todos los puntos analizados se aplanaron. Los valores del poder
corneal periférico en el area no intervenida, no varian. Sin embargo en la

topografia, el area mas periférica aparece en color rojo indicando que esta

DIOPTRIAS
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Figura 5: Representacion del valor diéptrico postoperatorio en los diferentes anillos, utilizando
la misma codificacion.
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Figura 6: Excentricidad a nivel del primer anillo. Obsérvese que la preoperatonia se encuentra

muy cerca a cero. La postoperatoria, ha aumentado en una Jorma irregular, siendo mayor en los
cuadrantes superior nasal y temporal. ‘
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drea pasa a ser la de mayor poder respecto al centro que perdié poder con el
procedimiento quirargico (ver fig. 1).

También se analizo la excentricidad, expresandola como un coeficiente que
resulta del cociente entre el eje mas curvo dividido por el mas plano y restado
de uno. Para obtener ese dato dividimos la cornea en cuadrantes y en el caso
de la paciente que se esta analizando, se encontré que la excentricidad es
mayor en los cuadrantes nasal y temporal superior, por estar un poco descen-
trada la reseccion de tejido y por consiguiente la aplanacion, dando lugar a
zonas muy curvas y otras muy planas en esos cuadrantes. Se pudo observar
que la excentricidad es menor en el centro y aumenta hacia la periferia. (figs.
6 v 7).
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\
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e —%——-un_—_ﬁt_:_
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1 L
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CUADRANTE
—"— PREOP -——= POSTOP

Figura 7: Excentricidad en el anillo 17. La postoperatoria se aleja ain mds de cero en los
cuadrantes superior temporal y nasal.
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Figura 8: Reja de alambre preoperatoria Figura 9: Representacion tridimensional del
con eje mds curvo a 80 grados. postoperalorio con la gran depresion
(aplanacion) central inducida por la cirugia.
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Con el fin de hacer mas demostrativa la representacion topografica de la
cornea, se utilizo un programa de topogratia tridimensional para igenieros,
que permitio visualizar el eje estigmatico preoperatorio y la gran aplanacion

postoperatoria (figs. 8 y 9).

El segundo caso, es un ojo derecho de paciente del sexo femenino con
queratomileusis hipermetrépica.

Los datos optométricos fueron:
Subjetivo preoperatorio: +8.75 (-2.50 x 180°) AV s/c: 0.15 AV c/c: 0.67
Queratometria: 8.35 (40.47) x 10° 7.73 (43.70) x 100°
Subjetivo postoperatorio (3mPOP): +2.00 (-2.50 x 20°) AV s/c: 0.25
AV ¢/c: 0.50
Queratometria: 7.21 (46.80) x 26° 6.76(49.90) x 116°

La topografia preoperatoria en escala absoluta, muestra un defecto astig-
matico con eje de mayor poder a 110 grados (fig. 10). En el postoperatorio
se puede observar una incurvacion global del area central analizada, con una

mayor acentuacién del poder inferior, cambios representados por colores ca-
lidos. (fig. 10).

Hit ESCape key to exit to system menu.

Figura 10: A la izquierda, topografia preoperatoria con eje de mayor poder a 110 grados en

r‘(;{(n‘ verde-amarillo. A la derecha, topografia postoperatoria. Centralmente la cirnea se encuentra
mds curva con acentuacion del poder inferior en rojo. Escala Absoluta.
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Cuando se representan los meridianos primarios y secundarios preoperatorios
segun el eje queratométrico y se comparan con el postoperatorio, se observa
que en ambos meridianos hay incurvacion y la asfericidad se reduce respecto
al preoperatorio. Al hacer el analisis de los cambios queratométricos en radios
de curvatura y dioptrias a través de los anillos 1,5,9, 13y 17 alo largo de
los 360 grados, se puede observar que todos los puntos han ganado mas poder

que los preoperatorios e incluso guardan bastante simetria en la representacion
grafica (fig. 11).

Al estudiar los cambios en la excentricidad, observamos que es centralmente
pequena, simétrica y se acerca a cero. A medida que nos alejamos hacia la
periferia, en los cuadrantes inferior nasal y temporal se hace mayor, indicando

que entre los puntos analizados hay zonas con diferencias de poder (figs. 12
y 13).

Cuando se superponen las medidas queratomeétricas postoperatorias con las
preoperatorias, se puede observar que todo el irea analizada aparece con
mavor poder, demostrando nuevamente el gran efecto de incurvacion de la
cirugia.

También se representé en forma de malla de alambre la topografia preopera-
toria y la postoperatoria. Esta ultima permite ver la gran incurvacion, repre-
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Figura 11: Cambio de radios a nivel del anillo 13. Es notoria la disminucion del radio postope-
ratorio v la gran simetria entre los radios preoperatorios y postoperatorios aun en el anillo 13.
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sentada por una pendiente que coincide con el area de mayor poder inferior
nasal y una zona pequena de aplanacién paracentral temporal, sugiriendo que

la superficie tallada no es completamente uniforme (figs. 14 y 15).
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Figura 12: Cambio de excentricidad en el anillo 5, la cual es simétrica y cercana a cero.
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Figura 13: Cambio de excentricidad en el anillo 17. La excentricidad postoperatoria se hace

mayor en el cuadrante inferior temporal donde es el drea de mayor poder.
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Figura 14: Malla de alambre.
Representacion de la cornea
preoperatoria. Compdrese con

la figura 9.

Figura 15: Representacion
ndimensional de la topografia
postoperaloria. La pendiente
delimita la zona que tiene mayor
poder.

CONCLUSION

Mediante la topografia corneal se puede demostrar la dinamica del cambio
de la superticie corneal cuando es modificada por un procedimiento quirurgi-
co. ademas de permitirnos comprender los cambios v la relaciéon de estos con

los resultados retractivos postoperatorios.

Hasta la aparicion de la topogratfia no era facil visualizar el grado de centraje
o descenurage de la crugia respecto al eje visual, tampoco era posible conocer
la dimension real de la zona optica obtenida, ni la regularidad de la talla

QUITUTEICA,
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Otro aspecto importante de la exploraciéon topografica es que no siendo la
cérnea una superficie esférica, el andlisis computarizado nos muestra que el
poder se distribuye en forma regular y simétrica en el drea analizada a partir
del eje visual, siendo generalmente mayor en el centro y menor en la periferia.
Partiendo del eje visual, el poder corneal puede tener un cierto grado de
excentricidad pero conservando la simetria y regularidad de distribucion (re-
cuerda las imagenes en espejo) como se observa en los astigmatismos regulares.

La semejanza de distribucién encontrada en las diferentes ametropias, nos
permiten de acuerdo a su disefio reconocer los astigmatismos y la orientacion
de su eje. Este patron de “normalidad”, debe estar presente en las corneas
que van a ser intervenidas.

Al comparar este patrén a los hallazgos post-quirtrgicos encontramos ma-
yor indice de asfericidad central en la queratomileusis miépica, debido a que
se talla el tejido corneal central.

En la queratomileusis hipermetrépica donde la talla es inicamente perifé-
rica, el cambio en la curvatura central es mas simétrico.

Se pudo concluir que las excentricidades del poder corneal post-quirargicas,
se caracterizan por ausencia de simetria y pérdida de la regularidad corneal
topografica. Son debidas a descentramientos en la reseccion del disco v/o de
la talla 6ptica; de su localizacion y magnitud, depende la expresion del astigma-
matismo irregular que generan.

Finalmente la topografia computarizada ha podido explicar y analizar estigma-
tismos irregulares, que mediante exploraciones con queratometros convencio-
nales no eran facilmente detectables ni medibles.
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Oclusién venosa de rama retiniana y su tratamiento con
laser de arg6n en su historia natural*

ALVARO RODRIGUEZ, MD, F.A.C.S.**
FERNANDO ACOSTA. MD**

RESUMEN

El ldser de argon se ha utilizado para evilar, interrumpir, mejorar o curar las complicaciones
que se derivan de la oclusion venosa de rama retiniana. Estas complicaciones pueden ser edema
macular, neovascularizacion, hemorragia vitrea y desgarros en ocasiones asociados con despren-
dimiento de la retina.

El presente trabajo se baso en la revision de un grupo de 40 ojos en los que se analizaron
la incidencia de estas complicaciones y los resultados obtenidos con las técnicas empleadas para
su tratamiento con ldser, que en ocasiones se combind con vitrectomia posterior y cerclaje escleral.

INTRGDUCCION

Aunque la oclusién de rama venosa retiniana es conocida clinicamente
desde el siglo pasado, y el empleo del laser para su tratamiento ha sido descrito
desde los anos setenta (1), ha habido comunicaciones a veces contradictorias
sobre la utilidad y los resultados de la fotocoagulacién en esta enfermedad.

Uno de nosotros (A.R.) comenzé a tratarla con fotocoagulacion sectorial
desde 1970, utilizando la lampara de xenén, y a partir de 1975 el tratamiento
se ha venido realizando con el laser azul-verde de argén. La técnica y los
resultados fueron objeto de presentaciones, pero de publicacion parcial (2,3).

Existen sobre el tema publicaciones muy completas como la de Coscas y

Dhermy de Paris, que han contribuido en forma notoria a la comprensién de
la enfermedad (4).

El objetivo de este trabajo es estudiar la incidencia de la enfermedad, sus
principales caracteristicas clinicas, sus complicaciones y los resultados obteni-

*  Trabajo presentado en el VIII Curso Anual de Actualizacién de la Fundacién Oftalmolégica

Nacional. Bogota, 27 a 29 de febrero de 1987.

**  De la Fundacion Qftalmolégica Nacional. Bogota, Colombia
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dos en los pacientes tratados a partir de 1980, y comparar esta moderna terapia
con las comunicaciones del Grupo de Estudio Norteamericano en cuanto a
edema macular, la aparicion de neovasos y hemorragia vitrea, y adicionalmente

se mencionara la aparicion de desgarros retinianos asociados a la enfermedad
(5-8).

MATERIALES Y METODOS

Nos proponemos entonces revisar los casos de oclusion venosa de rama que
fueron estudiados y tratados por medio de fotocoagulacion con laser de argén
azul-verde en algin momento de su evolucion por uno de nosotros (A.R.),
durante el lapso transcurrido entre enero de 1980 y septiembre de 1986, para
analizar la incidencia y las complicaciones de la enfermedad y los resultados
obtenidos con este tratamiento, que en ocasiones se asocio a vitrectomia pos-
terior y a “buckling” escleral. Los casos seleccionados presentaban el cuadro
veno-oclusivo aislado de otras patologias vasculares retinianas como la retino-
patia diabética o enfermedades inflamatorias vitreo-retinianas.

Se estudiaron 38 pacientes (40 0jos), que presentaban la enfermedad con
las caracteristicas mencionadas; 17 de ellos hombres y 21 mujeres, cuyas edades
fluctuaron entre los 45 v los 84 anos, con una mayor incidencia entre los 60
v los 76 anos.

Entre los antecedentes sistémicos significativos se encontraron 25 pacientes
con hipertension arterial, 10 con diabetes mellitus (sin retinopatia diabeética),
8 con arterioesclerosis, 6 con enfermedad trombdtica periférica, 4 con miocar-
diopatias, 4 con artritis reumatoide. Ademads, 15 pacientes eran fumadores
persistentes. En varios pacientes se observo coexistencia de dos o mas de los
factores mencionados.

Dentro de los hallazgos oculares, 8 pacientes presentaban glaucoma, 9
maculopatia relacionada con la edad, 6 casos habian sido sometidos a cirugia
de catarata v 2 a retinopexia.

El tiempo de evolucion (entre el comienzo de los sintomas y el momento
de la primera consulta) fluctuo entre los 10 dias v los 36 meses aproximada-
mente. En 3 casos el cuadro oclusivo se descubrio luego de practicar vitrectomia
posterior en hemorragias vitreas cuya etiologia se desconocia y en 2 luego de
extraer cataratas.

Oftalmoscopicamente. ademas de los signos clasicos oclusivos de rama ve-
nosa encontrados en todos los pacientes que consultaron en las fases tempranas
de la enfermedad. se observaron como hallazgos secundarios los siguientes:
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— En 9 ojos habia coexistencia de edema macular y ‘r‘le()vascularizafi()n con
agudeza visual que variaba entre 20/40 (un caso) y “cuenta dedos”,aunque
lu mavyoria se encontraba entre 20/80 y 20/400. Dentro de este grupo se
enconltraron 2 pacientes que presentaban alteraciones pigmentarias en el
area macular de tipo post-oclusivo cicatricial.

En 10 pacientes se evidencio presencia de neovascularizacion sin edema
macular y con grados variables de hemorragia vitrea, en los que la agudeza
visual oscilo entre 20/20 y percepcion luminosa, segun el grado de la hemo-
rragia vitrea. En este grupo se encontraron también otros 2 casos en los
que habia alteraciones pigmentarias maculares.

— En 2 pacientes se hallaron desgarros retinianos en la media periferia, con
caracteristicas que se describiran mas adelante, uno de los cuales estaba
acompanado de hemorragia vitrea severa; uno con agudeza visual de 20/400
y otro con hemorragia menos severa y cuya vision era de 20/40.

Angiograficamente, en 9 casos existian dreas de no perfusion retiniana,
aun sin indicios de neovascularizacion, en los que el rango de agudeza visual
varié entre 20/25 y “cuenta dedos”. En los casos de peor visién, la causa pudo
atribuirse en parte a presencia de maculopatia relacionada con la edad, cata-
rata, glaucoma o a la presencia de hemorragias intrarretinianas y edema.

La rama superotemporal se vio afectada en 21 casos, mientras que la
inferotemporal se vio comprometida en 14; la inferonasal en 3 y la superonasal
en 2. Dentro del grupo cinco se presentaron casos de oclusiones “hemisféricas”
o hemicentrales en 3, de las cuales habia compromiso de las ramas superotem-
poral e inferotemporal, y en 2 superonasal y superotemporal.

En todos los casos se tomaron fotos a color y angiografias fluoresceinicas
para valorar principalmente la presencia de zonas de no perfusion retiniana,
edema macular, neovascularizacion y colaterales, hallazgos que determinaron
la aplicacion del tratamiento con laser. El rango de agudeza visual en todo el
grupo de casos oscilé entre 20/20 y percepcion luminosa, aunque como lo

demuestra la grafica ilustrativa (figura 1), la mayor parte de ellos se encontraba
entre 20/60 y 20/400.

TRATAMIENTOS Y SU VALORACION

El internista estudié y manejé cada paciente desde el punto de vista sisté-
mico y en particular en cuadros coexistentes con la enfermedad ocular.

El tratamiento ocular se realizé en todos los pacientes con fotocoagulacion
aplicada luego del tercer mes de evolucién del cuadro y no antes, en espera
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LZZ1 Aguderza visual

N \\\\\:

T T
20/20-20/40) 20/80-20/100 20/200-20/400 CD-BULK

Figura 1. Rango de agudeza visual previa al tratamiento.

que durante ese tiempo hubieran desaparecido las hemorragias retinianas y
existiera asi un menor riesgo de producir dafio a la capa de fibras nerviosas
con el laser, lo que implicaria pérdida sectorial del campo visual.

Ademas, luego de tres meses, puede valorarse desde el punto de vista
angiografico, con mayor precisién, la presencia y delimitacion de edema ma-
cular persistente, las areas de no perfusién y neovascularizacién (5,6).

En varios pacientes coexistian dos o mas factores complicantes (arriba
mencionados), lo que significé la practica de técnicas combinadas de fotocoa-
gulacion:

1. En los casos de edema macular en los que angiogrificamente se logro
evidenciar la presencia de puntos de hiperfluorescencia aislados y especi-
ficos de escape, se practicé la técnica de aplicacién focal para ocluirlos (5).

2. Cuando no fue posible localizar dichos puntos porque el edema era difuso
(moderado o severo) y atacaba una extensa zona, se utiliz6 la técnica de
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aplicacion “en rejilla” (“grid”), dentro de las arcadas en la macula, llegando
al limite de la foveola (6).

En general se utilizo la aplicacion sectorial para tratar las areas de no
perfusion con neovascularizaciéon o sin ella (6,7).

Los casos de desgarros retinianos secundarios a la enfermedad fueron tra-
tados de la siguiente manera: en uno de ellos se practicé bloqueo de sus
bordes con fotocoagulacion, teniendo en cuenta que la hemorragia vitrea
era de intensidad leve. Otro caso con hemorragia vitrea severa se asocio
con un desprendimiento de la retina regmatogeno, que requirio vitrectomia
y cerclaje escleral con el fin de eliminar la hemorragia y liberar la traccion
vitrea ejercida sobre los bordes del desgarro; esta técnica se combino con
la aplicacion sectorial de laser en dreas de no perfusion y de neovasculari-
zacion, cuya fronda fue responsable de la hemorragia vitrea y eventual-
mente del desgarro. En otros tres casos de hemorragia vitrea se practico
vitrectomia posterior y en forma subsiguiente se aplico fotocoagulacion de
las areas afectadas y se asocié a “buckling” escleral. Uno de estos 0jos, en
persona de edad, acabo de desarrollar catarata, la cual se extrajo ulterior-
mente extracapsular planeada e implantaciéon de lente intraocular de ca-
mara posterior. Al ano, la lente fue expulsada en severo trauma de automoé-
vil. Ademas de la separacion de la herida limbar, la hemorragia intraocular
fue drenada con vitrectomia anterior sin hallar dano retiniano adicional.
Mis tarde obtuvo vision de 20/30 con lente de contacto, aunque la paciente
insiste en la recolocacion de la lente intraocular.

RESULTADOS

El seguimiento en este grupo de pacientes fluctué entre 4 meses y 5 afos.

Durante este periodo los resultados obtenidos se clasificaron segun se detalla
a continuacion.

El resultado anatomico fue excelente, pero desde luego mas importante

es el resultado funcional que analizamos de la siguiente manera:

El resultado visual obtenido globalmente en todo el grupo mejoro con

respecto al rango de agudeza visual del grupo, encontrado antes de practicar
el tratamiento (figura 2).

En cuanto a cada subgrupo, se encontro:

1. Casos de edema macular aislado: en 9 casos de los 10 que conformaron este

grupo, se observo mejoria de su agudeza visual y s6lo un caso presento
empeoramiento de la misma. El rango de agudeza visual se observé asi:

263



ALVARO RODRIGUEZ, FERNANDO ACOSTA

Rango de agudesa visual Rango de agudesa visual

_— . ) .
. Previo al natunicnto, Despues del tratamiento

Agudeza visual Agudera visual

7
7 7 *f/
iy
/. /. N

1IN ,

2002020040 2080207100 20/200-20/400 CD-BULK 20120-20/40  20/80-20/100  20/200-20/400  CD-BULK

X

7

ALY

Sers casos presentaron alteraciones pigmentarias en la méculn, sin que ello impidiera la recuperaciin visual aceptable.

Figura 2. Grdficas comparativas de los rangos de agudeza visual antes y después del tratamiento.

Hasta 3 lineas (Snellen): 3 casos
Hasta 4 lineas (Snellen): 6 casos

En 2 casos en los que se logré mejoria de la visién con agudeza visual
aceptable, se observé como secuela metamorfopsia; en otro caso, una hemo-
rragia retiniana residual persistié por mayor tiempo que el usual.

2. Casos de edema macular asociado con presencia de neovasos: de los 9 casos que
se presentaron, en 7 hubo mejoria visual; uno empeoré y otro permanecioé
con la misma visién. En este grupo la agudeza visual luego del tratamiento
se observo asi:

Hasta 3 lineas: 5 casos
4 a 8 lineas: 2 casos

El caso cuya visién empeoré era de un paciente con historia de glaucoma
de dificil manejo, quien desarrollé rubeosis del iris y alteraciones pigmen-
tarias en la macula.
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3. En los 9 casos en los que se encontraron zonas de no perfusion angiogra-
ficamente demostrables, se logré evitar la aparicién de neovasos mediante
la destruccion de las zonas afectadas. Con la fotocoagulacién la agudeza
visual mejoré en 7 casos, se mantuvo igual en uno, pero en otro empeoro.
En este ultimo se practicé ademas cirugia de catarata y fistulizante protegi-
da; la visién cayé a PL. En este grupo se observo también un caso de
metamorfopsia residual. El rango de mejoria luego de tratamiento en este
grupo fue el siguiente:

Hasta 3 lineas: 6 casos

5 lineas: 1 caso

4.. En los pacientes que presentaban zona de neovascularizacién sin hemorra-

gia vitrea o con grados variables de ella, se encontré que, de los 10 pacientes
que conformaban el grupo, 8 presentaron mejoria visual y 2 permanecieron
con la misma vision luego del tratamiento. No hubo caso alguno en que la
visidn empeorara y esto incluye los 4 casos en los que se practicé vitrectomia
por hemorragia vitrea (una con desgarro retiniano) y ulteriormente se
aplic6 fotocoagulacion. En este grupo la agudeza visual luego del trata-
miento se distribuyé asi:
Hasta 3 lineas: 6 casos

5 lineas: 2 casos

5. En los 2 casos que presentaron desgarro retiniano, uno se acompané de
desprendimiento de retina que requiri6 vitrectomia posterior, cerclaje escle-
ral y fotocoagulaciéon. No hubo mejoria visual pero tampoco empeoré. El
otro caso fue manejado solamente con fotocoagulacién por la moderada
intensidad de la hemorragia vitrea; se logré bloquear el desgarro y destruir
la zona de no perfusién. Su vision mejord 2 lineas luego del tratamiento.

Dentro de estos grupos mencionados se present6 un total de 6 casos en
los que se observaron alteraciones pigmentarias en el area foveal, que podrian
Interpretarse como secuelas de edema y de hemorragias profundas de la retina
en la macula. No obstante, en la mayoria de ellos la presencia de estas altera-
ciones no impidié una mejoria visual aceptable (figura 2). Esta maculopatia
sera objeto de ulterior presentacién especial.

DiscusiON

La oclusi6én venosa de rama retiniana tiene una historia natural ampliamente
estudiada y conocida, lo que ha permitido la realizacién de estudios colabora-
tivos para evaluar la efectividad del tratamiento con fotocoagulacion. Las con-
clusiones de dichos trabajos han demostrado claramente la utilidad de este

tratamiento para evitar, interrumpir o curar las complicaciones que se deriven
de esta entidad (1-8).

265



ALVARO RODRIGUEZ, FERNANDO ACOSTA

Los estudios histopatolégicos han evidenciado importantes cambios de la
estructura de la pared vascular a nivel de los cruces arteriovenosos, que junto
con alteraciones en la hemodinamia de la circulacion retiniana y cambios en
la composicién hematica y del suero, parecen constituir los factores determi-
nantes para la aparicién del cuadro (1,4).

Aun existe gran controversia sobre la etiologia y la fisiopatogenia de esta
enfermedad. Los principales factores en consideracion son la presencia de
hipertension arterial, diabetes mellitus, arterioesclerosis y el consumo excesivo
de cigarrillo, que pueden asociarse entre si (1, 2, 4, 5, 6).

El cuadro oftalmoscopico se caracteriza por la presencia de ingurgitacion
venosa distal a la oclusién, hemorragias superficiales de la retina, exudados y
edema, dispuestos en forma triangulada y que generalmente aparecen en el
sector de la retina drenada por la vena ocluida. Oclusiones venosas de rama
alejadas de la macula pueden no comprometer directamente la vision central.
En las fases iniciales se observan ademas otros elementos y complicaciones
que pueden aparecer durante la evolucién natural de la enfermedad.

La historia natural indica que segan las etapas y la localizacién del cuadro,
pueden observarse los siguientes hallazgos:

1. Edema macular crénico que puede producir cambios estructurales a nivel
macular, con la consecuente disminucion irreparable de la vision (5,6).
Hemos observado tendencia a la neovascularizacién en oclusiones de ramas
venosas maculares.

2. El segundo hallazgo en la historia natural es la formacién de zonas de
isquemia retiniana localizadas en las areas afectadas, lo que favorece el
desarrollo de neovascularizacién y luego de frondas que aparecen usual-
mente en la zona comprometida, pero que pueden presentarse excepcional-
mente a distancia en areas de la retina aparentemente no afectadas (4, 7).
Hemos sospechado que este fenomeno pudiera ser secundario a la fotocoa-
gulacion de colaterales.

El mecanismo fisiopatogénico de la isquemia retiniana puede verse inte-
rrumpido o impedido si se establece una circulacion colateral efectiva y
oportuna, a través de vasos que “reaparecen” para comunicar de nuevo el
sistema venoso interrumpido, lo que permite superar la detencion del flujo
sanguineo, evitando la formacion de las areas de isquemia retiniana. Esta
isquemia estudiada con angiofluoresceina puede ser tratada exitosamente
con fotocoagulacién para prevenir la siguiente complicacion: hemorragia

vitrea.
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3. A continuacién puede aparecer hemorragia vitrea que se produce por la
traccion que se ejerce sobre las frondas de neovascularizacion Fuando sobre-
viene el desprendimiento del vitreo posterior. Estas hemorragias, en general
de tipo recurrente y moderado, pueden ser detenidas en forma temprana
con fotocoagulacion oportuna de la fronda sangrante. Cuando la hemorra-
gia es de intensidad severa y de caracter persistente e inmodificable (a pesar
del paso del tiempo) y con visién severamente afectada, se hace necesario
evacuarla con la practica de una vitrectomia via Pars plana. Con ella se
han obtenido también resultados anatémicos satisfactorios y también fun-
cionales a condiciéon de que no existan alteraciones maculares preestableci-
das. El tratamiento adicional consiste en una adecuada fotocoagulacion de
las zonas afectadas, que se lleva a cabo durante la vitrectomia o luego de

ella (7).

4. Se ha observado ademas una complicacién que los estudios colaborativos
aun no mencionan; se trata del desarrollo de desgarros retinianos en las
areas vecinas a las frondas de neovasos, sobre las que se ejerce tracciéon
vitrea y cuya aparicion puede verse acompanada de hemorragia vitrea o
seguida de desprendimiento de retina. Estos desgarros son redondos u
ovalados y se localizan hacia la periferia media o incluso hacia el polo
posterior, puesto que la patologia que los provoca se encuentra general-
mente en estas areas. Este es un factor anatémico que dificulta considera-
blemente el acceso quirurgico; ademas, el cinchamiento escleral no sirve
cuando el desgarro es muy posterior y se hace necesario practicar una
vitrectomia via Pars plana con el fin de evacuar la hemorragia vitrea y
remover la traccion vitrea que se ejerce sobre los bordes del desgarro, e
intentar el tratamiento coagulatorio de las frondas en la vecindad en el
mismo acto quirdrgico.

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en este grupo de pacientes han demostrado la bondad
de los tratamientos practicados en las diferentes facetas de la historia natural
de la oclusién venosa de rama, con un alto porcentaje de efectividad. En
algunos casos se obtuvieron mejorias dramaticas de la vision, especialmente
en los de edema macular aislado, pero mostrando en todas estas entidades
indices de efectividad significativos.

SUMMARY

Argon laser has been used to avoid, interrupt, improve or cure the complications derived from
branch retinal vein occlusion, such as macular edema, retinal neovascularization, vitreous hemo-
rrhage and retinal tears occassionally associated with retinal detachment. Forty eyes of BCRVO
have been analyzed to investigate the incidence of complications and the results obtained with de
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different methods of treatment used, in example, laser treatment, wich in some cases was combined
with vitrectomy and scleral buckling.
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Melanoma maligno yuxtapapilar
su seguimiento(¥*)

ALVARO RODRIGUEZ, M.D., F.A.C.S.(**)
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RESUMEN

Un hombre de raza blanca de 25 arios con un melanoma maligno coroideo yuxtapapilar en su
ojo derecho ha sido seguido en su evolucion durante 11 atios, a partir de 1978. En esa época
el paciente presentaba una lesion subretiniana extensa, pigmentada, yuxtapapilar superior, lige-
ramente levantada, con un desprendimiento secundario del epitelio sensorial macular cuyas dreas
de escape fluoroangiogrdfico fueron fotocoaguladas por medio de ldser de argon, con éxito inicial.
Este caso, por la apariencia clinica de la lesion y por los resultados de los exdmenes complementarios,
dio lugar desde un comienzo a discrepancias diagnosticas entre expertos, lo que obligé a mantener
un seguimiento periodico. En 1981 se comprobo evidencia de crecimiento en la lesion, pero por
su vision 20/20 y por otras circunstancias el paciente demord la enucleacion hasta 1984.

Histopatologicamente se hallé un melanoma maligno coroideo yuxtapapilar, tipo fusiforme
B, que invadia parte de la esclera sin extension extraocular. En 1989 el paciente continuaba
sin extension local del tumor ni metdstasis; con la descripcion del caso se efectiian consideraciones
sobre aspectos interesantes de esta tumoracion.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El objetivo de este trabajo es destacar algunas caracteristicas especiales de los
melanomas malignos coroideos yuxtapapilares, en su evolucion, diagnéstico
diferencial y tratamiento a través del seguimiento de un caso durante varios
anos.

HISTORIA CLiNICA

En septiembre de 1978, un hombre blanco de 25 anos, empleado bancario,
consulté por disminucién de la agudeza visual y metamorfopsia por el ojo

(*) Trabajo presentado al X Curso Anual de la Asociacién de Exalumnos de la Fundacién
Oftalmolégica Nacional. Enero 26-29 de 1989. Hotel Tequendama, Bogota, Colombia.

(**) De la Fundacion Oftalmolégica Nacional. Miembro de la Academia Nacional de Medicina
de Colombia.

(***)De la Fundacién Oftalmologica Nacional.
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derecho, de mes y medio de evolucion; el paciente trabajaba en ciudad fron-
teriza del pais. En los antecedentes familiares, su padre habia muerto de cancer

del pulmén, la madre de un cancer del atero y un tio paterno de cancer de
prostata.

La agudeza visual era de 20/25 en OD v 20/20 en OI. La tension ocular

de 18 mm Hg en ambos ojos. El examen biomicroscopico fue normal; sus
irises eran claros.

En el fondo del OD (figura 1) se observo una lesion coroidea, irregular-
mente pigmentada, yuxtapapilar, especialmente superior, ligeramente levan-
tada y un desprendimiento seroso de la retina sensorial que comprometia la
fovea. La papila y su excavacion fisioldgica eran normales. El examen del OI
fue normal.

Se consideraron 4 posibilidades diagnésticas: nevus coroideo, melanoci-
toma yuxtapapilar, hamartoma y melanoma maligno coroideo.

En el Amsler se hallo un defecto central y en el campo visual un ligero
aumento de la mancha ciega.

Figura 1. Tumoracion yuxtapapilar en ojo derecho, especialmente superior. en 1978. Despren-
dimiento seroso neuroepitelio macular.
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La ecografia demostré una lesion yuxtapapilar levantada, de baja reflecti-
vidad, compatible con melanoma maligno de la coroides.

En la fluoroangiografia se observo una lesion yuxtapapilar que rodeaba el
disco optico en 360° de preferencia en los cuadrantes superiores, en donde
bloqueaba parcialmente la fluorescencia coroidea. En la fovea, respetada por
el tumor, se apreciaba el desprendimiento del epitelio sensorial y habia varias
areas de escape del colorante a través del epitelio pigmentario retiniano sobre

la tumoracion.

En el mismo mes de septiembre, el caso es presentado en Barcelona (Espa-
fia), en la reunion de Club Gonin, donde hubo disparidad de criterios por

pPa rte de CXpCl’[()S .

Algunos estuvieron a favor de nevus benigno coroideo, y otros por el
melanoma coroideo. Varios aceptaron nuestra idea de fotocoagular con laser
las areas de escape angiografico sobre el tumor, para tratar el desprendimiento
seroso del epitelio sensorial macular.

Asi, en enero de 1979 fotocoagulamos los escapes con 15 aplicaciones de
200 micrones de tamano, 500 mv de intensidad y 0.05 segundos de tiempo.
Al cabo de 2 meses habian mejorado el desprendimiento sensorial, la metamor-
fopsia, la prueba de Amsler y la agudeza visual, de 20/40 a 20/20.

En abril siguiente eran evidentes las cicatrices de la totocoagulacion, con
desaparicion de los escapes principales y sin que el tumor se hubiera modifi-
cado.

En octubre del mismo ano el paciente regreso, quejandose de fotopsias
por el 0jo derecho afectado, con vision 20/30, sin cambios clinicos del tumor,
aunque el campo visual presentaba escotoma superotemporal al area de fija-
cion. En julio de 1980 la vision mejord con lentes a 20/20 pero la prueba de
Amsler nuevamente estaba alterada.

Un ano mas tarde, en julio de 1981, se sospecho crecimiento en la extension
superior del tumor, con aparicion de pigmento en la superficie de la papila.

La angiografia mostré multiples defectos del epitelio pigmentario retinia-
no. Ademas, el cuadrante superotemporal de la papila y la coroides vecina
eran hipofluorescentes debido a bloqueo del colorante por el pigmento del
tumor.

A los 7 meses, en febrero de 1982 el paciente se hallaba con igual vision
de 20/20.
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En febrero de 1983, la visiéon disminuyé a 20/30 y el tumor definitivamente
creci6 en elevacion, por lo cual el paciente fue citado para junta médica y
discusion de la enucleacion.

Quiza por la preocupacion ante el tipo de cirugia sugerida y porque su
vision y campo visual los apreciaba buenos y estables aunque con persistencia
de las fotopsias, el paciente infortunadamente desaparecid, y solamente regreso
14 meses después. En junio de 1984 decidié consultar nuevamente porque
en los dos tdltimos meses sufrié pérdida severa de la vision, que esta vez era
de 20/10, con correccion.

La masa habia crecido objetivamente, tanto en superficie como en altura,
con tamano aproximado de 4 diametros papilares y 4 dioptrias de elevacion.
Ademais, habia aumentado la pigmentacion, en especial en zona superotempo-
ral de la papila. Parecia que el tumor habia roto la membrana de Bruch y
cubria parte de la papila 6ptica. También, profundamente, se apreciaban
depositos anaranjados sobre el tumor y recurrencia del desprendimiento seroso
del epitelio sensorial macular. La excavacién fisiologica papilar ya no era
observable (figuras 2 y 3).

El campo visual mostraba un escotoma ceco-central y aumento de la mancha
ciega. El crecimiento tumoral se comprobé en la ecografia no estandarizada,
con una lesion de 2 mm. de altura, irregularmente vascularizada y una reflec-
tividad atipica, que no era de melanoma ni de melanocitoma. No se observaba
extension al nervio éptico y tampoco a través de la esclera.

La escanografia cerebral confirmé la ausencia de extension extraocular y
la radiografia de los agujeros épticos fue normal. La fluoroangiografia demos-
tré crecimiento del tumor, presencia de areas de bloqueo por el pigmento y
otras areas multiples de hiperfluorescencia. También existia un comienzo de
ruptura de la membrana de Bruch debido a la tumoracion.

Por el crecimiento del tumor y la pérdida de vision se decidié practicar la
enucleacion, y se aconsejo una segunda opinion que el paciente decidio realizar
en Estados Unidos, por colegas del Bascon Palmer Eye Institute de Miami,
quienes ya conocian su problema. Ellos estuvieron de acuerdo con el diagnos-
tico y el tratamiento propuesto. Asi, enucleamos el ojo derecho en septiembre
de 1984, sin hallar nédulos epibulbares, y el especimen fue enviado al Instituto

Bascon Palmer para estudio histopatologico.

Se comprobo macroscopicamente un tumor yuxtapapilar de 7 mm de dia-
metro por 2 mm de alto y de localizacion coroidea. Laretina estaba desprendida

sobre el tumor (figura 4).
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La masa pigmentada presentaba disrupcion del epitelio pigmentario. El
tumor diagnosticado como melanoma de la coroides contenia células fusifor-
mes pequenas, redondas, del tipo fusiforme B (figura 5).

No existia compromiso de la limina cribosa ni de la episclera, pero se
observaba invasion de los 7/8 del espesor escleral en los 180 grados circumpa-
pilares superiores. El nervio 6ptico estaba libre de tumor.

En el seguimiento, el paciente examinado en 1985, junio del 86 y abril del
89, atin se mantenia con buena salud y sin evidencia de aparente metastasis,
segun estudios sistémicos de expertos.

COMENTARIOS

El relato de este caso sirve para destacar algunas caracteristicas propias de los
melanomas malignos coroideos yuxtapapilares y otras facetas observadas en
este tumor. Por ejemplo, sobre las dificultades de su diagnostico diferencial,
de su manejo aun sujeto a controversia y algunas otras consideraciones acadé-
micas y especulativas.

1. En las caracteristicas concuerda la raza blanca, pero la edad de 25 anos es

baja (1). En nuestro concepto la aparicion de fotopsias es sintoma valioso,
a veces temprano, pues indica crecimiento tumoral coroideo, cuya acumu-
lacion celular comprime y estimula la retina sensorial con una respuesta
luminosa. Estas fotopsias las hemos observado también en otras neoplasias
coroideas como los carcinomas metastasicos.
El desprendimiento seroso del epitelio sensorial retiniano y los escotomas
no son patrimonio exclusivo de los melanomas, pues pueden ser observados
en nevus muy densos. Este paciente es buen ejemplo de los cambios suce-
didos en los escotomas que son un importante signo de alerta. La pigmen-
tacion y los depésitos anaranjados de lipofucsina en el tumor pueden ser
observados en nevus y melanocitomas, pero son sospechosos los cambios
pigmentarios que se observen durante la evolucién en la superficie de la
masa.

2. El diagnostico diferencial de los melanomas malignos coroideos yuxtapapi-

lares debe hacerse con nevus coroideos, melanocitomas y hamartomas (2,
3, 4).
Existen casos tempranos con diagnosticos patentes, en los cuales la investi-
gacion paraclinica es caracteristica y de indudable ayuda; por ejemplo, la
ecografia, de baja reflectividad, y la fluoroangiografia, con fluorescencia
precoz y escapes tardios. Sin embargo, existen pacientes en quienes algunas
pruebas no son caracteristicas, son contradictorias, o conducen a equivocos
que en el pasado, como en el caso del P 32, llevaron a la mayoria de autores
al abandono de esta prueba en la investigacion de melanomas.
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Figura 2. Crecimiento de la tumoracion en junio de 1984. Nitese invasion a la papila éptica
v el desprendimiento localizado del epitelio sensorial.

Figura 3. Fluoroangografia en 1984. Obsérvese el aumento de las dreas de hiperfluorescencia
y s coalescencia; dreas de blogueo por pigmento.
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Figura 4. Seccion del globo ocular derecho. Notese pigmentacion paplar y el darea tumoral con
desprendimento de retina.

Figura 5. Detalle mucroscopico de la tumoracion meldanica maligna corotdea.
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El diagnéstico precoz de los melanomas puede ser dificil aun para personas
experimentadas y que ya han leido sobre la disparidad de opiniones entre
expertos. Obviamente, en tumores pequenos su tratamiento, y especial-
mente la enucleacion, no pueden ser definidos tinicamente sobre los resul-
tados de estos examenes, sino bajo la comprobacion del crecimiento de la
lesion en extension y/o con cambios de pigmentacion y rupturas de la
membrana de Bruch (1, 2, 5).

Sin embargo, los cambios en tamario y pigmentacién en tumoraciones me-
lanicas no significan necesariamente malignidad. Un ejemplo de esta afir-
macion es el de un paciente en quien el crecimiento y la hiperpigmentacién
de su melanocitoma papilar fueron comprobados en fotografias tomadas
con 10 anos de diferencia; este melanocitoma, desde luego, no ha requerido
tratamiento alguno hasta el momento.

En la historia natural de los melanomas malignos coroideos, la comproba-
cion del crecimiento puede ser de pronta observacién pero en ocasiones
es lenta y el oftalmélogo debe esperar con paciencia. Asi, en el caso hoy
reportado, se observé un pequeio crecimiento a los 3 afios de observacion
y uno mas definido hacia los 6 anos de la evolucién.

En otro antiguo paciente tuvimos que esperar 5 anos para que la lesion
meldnica coroidea modificara su aspecto y con el crecimiento diera lugar
a un desprendimiento secundario retiniano macular, con pérdida visual
que condujo a enucleacién. En el especimen se comprob6 un melanoma
maligno corotdeo de tipo fusiforme B y el paciente atin sobrevive en exce-
lentes condiciones al cabo de 18 afos de la enucleacién.

También algunos melanomas coroideos yuxtapapilares, por su tipo celular
y menor malignidad, quizas son de crecimiento lento, sin tendencia rapida
a invadir el nervio éptico, la lamina cribosa, la regién peripapilar, ni a la
extension extraescleral (5, 6, 7). Por ejemplo, el tumor del caso presentado,
con una evolucién de 6 anos, apenas habia invadido 7/8 del espesor escleral.
Es obvio que una mayor demora en la enucleacion o una precoz invasion
a la 6rbita hubiese cambiado el pronéstico.

En la investigaciéon del crecimiento extraocular de vecindad son utiles la

ecografia, la escanografia orbitaria y cerebral y las radiografias comparativas
de agujeros 6pticos y la resonancia magnética, técnica que ha comenzado
a utilizarse en nuestro pais (8, 9). No obstante, es el estudio histopatolégico
el que ciertamente comprueba el alcance del crecimiento del tumor (1, 2,

5, 6).
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3. Existen algunos otros temas de controversia y consideraciones c.le indole
académica y especulativa que se refieren principalmente al manejo de esta
patologia.
® La primera consideracion es la de la fotocoagulaciéon laser sobre los
escapes del tumor, como tratamiento del déficit visual causado por c‘les-
prendimiento seroso del epitelio sensorial macular en el caso referido.
Ella aparentemente tuvo éxito en la desapariciéon del desprendimiento,
mejoria visual, desaparicién del escotoma y de la molesta metamorfopsia.
No obstante, tenemos dudas de si al crear alteraciones con el laser en la
membrana de Bruch o al estimular las células tumorales (hasta ese mo-
mento estables), ello hipotéticamente hubiese conducido a su maligniza-
cion, a su crecimiento y comienzo de extension secundaria entre 6 y 10
meses luego de realizada la fotocoagulacion.

® La segunda consideracion es: ¢fue este melanoma maligno coroideo que
se desarroll6 sobre un melanocitoma inicial? (1, 4, 10).

® La tercera, ¢el ipo tumoral fusiforme B, de relativa menor malignidad,
tendria que ver con un mejor pronostico de supervivencia, si se lo com-
para con aquella de los tumores epitelioide, mixto o necrético? Cabe
preguntarse también: si se hubiera enucleado 6 anos antes, el tipo
tumoral hallado hubiera sido fusiforme A, o un melanocitoma?

® En cuarto lugar, las fallas en las citas y un seguimiento irregular del
paciente por el lugar distante donde residia, necesariamente llevaron a
una demora de 14 meses en la enucleacion. ¢Podria pensarse, con Zim-
merman, que ello pudo haber colaborado a una mayor supervivencia?
Es obvio que, aunque transcurridos algo mas de 4 afios desde la enuclea-
cion, no es suficiente tiempo para juzgar sobre el prondstico y nada
definitivo se puede afirmar atn, a pesar de los eximenes oftalmolégicos
y los sistémicos realizados por el cancerologo y que han sido normales
hasta la fecha (5, 11). No obstante, cuando menos, el paciente desde
1978 continué con 20/20 de visién en su ojo derecho por 6 anos mas de
su vida, hasta la enucleacién en 1984.

® Finalmente, no hay duda de que la enucleacién del ojo izquierdo fue el
tratamiento de elecciéon dadas las caracteristicas del caso. Ademas, no
existia la posibilidad de tratamiento destructivo del melanoma maligno
coroideo con crio o fotocoagulacion (a las que damos poco crédito), pues
la vecindad a la papila y a la macula las contraindicaban. Por dicha
vecindad, tampoco estaban indicadas la escisién en bloque del tumor ni
la aplicacion de las placas radiactivas ni la irradiacién con proton y otras
técnicas similares. Para la época de la escision del 0jo no se daba mayor
consideracion a la irradiacion orbitaria pre-enucleacién (12), técnica que
en la actualidad es motivo de contraversia.
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SUMMARY

A white man 25 years old with a malignant choroidal yuxtapapilar melanoma in the right eye

has been followed during eleven years since 1978.

At that the patient presented with and extensive superior subretinal lesion, pigmented, yuxta-

papilar, slightly elevated, with a secondary detachment of the sensory epithelium at the macula.

Th(’ Sflworoangiographic leaking areas of the lesion where photocoagulated with argon laser, with
wnitial success.

The clinical appearance and the complementary investigation led lo controversies among

experts concerning the diagnosis and therefore the patient was placed under periodic follow up.

In 1981, there was evidence of growth in the lesion but because of excellent vision (20/20)

the patient delayed enucleation until 1984. Pathological examination demostrated a yuxtapapilar
malignant melanoma, type fusiform B- invasive to sclera although withouth extraocular extension.

In 1989, in examination, the patient did not show any evidence of local extension no metastasis.

Besides the description of the case, interesting considerations are made concearning this tumor.
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Agrupaciones pigmentarias congénitas de la retina
(“huellas de oso” , diagnéstico diferencial con
hiperplasias pigmentarias, marcador genético en el
sindrome de Gardner (*)

ALVARO RODRIGUEZ, M.D., F.A.C.S. (**)
CAMILO JARAMILLO, M.D. (***)

RESUMEN

Las agrupaciones pigmentarias congénitas de la retina son una entidad rara, de hallazgo casual
pero de cuadro oftalmoscépico caracteristico que las ha hecho denominar “huellas de oso” (“bear
tracks”) por su semejanza con las huellas del plantigrado.

Con un seguimiento hasta de 20 arios, se presentan 12 ojos de 11 pacientes afectados y sus
caracteristicas clinicas, en las que se destacan: unilateralidad (99%), mujeres (73 %), ojos derechos
(67%), cuadrante superotemporal de la retina (58%). Hallazgo en una edad promedio de 24
anos, que es baja comparada con otros reportes, por el tipo de examen oftalmoscopico que nosotros
realizamos.

La entidad es congénita, no progresiva, no altera la vision central ni el segmento anterior.
La tension ocular, el campo visual y la electrofisiologia solamente se afectaron en 2 pacientes
por enfermedades asociadas (glaucoma y retinitis pigmentosa).

Es importante el diagnéstico diferencial con otras entidades, en particular con las hipertrofias
congénutas del epitelio prgmentario retiniano que acomparian a la poliposis adenomatosa familiar
del colon del Sindrome de Gardner, entidad que requiere un diagndstico precoz por su cardcter
maligno.

INTRODUCCION

Las agrupaciones pigmentarias congénitas de la retina constituyen una enti-
dad poco comun, aunque con un cuadro oftalmoscépico tipico. Fue reportada
por primera vez en 1868 por Mauthner y en 1869 por Jaeger (1); mas tarde, en

(*) Trabajo presentado al IX Curso Anual de la Asociacion de Exalumnos de la Fundacién
Oftalmologica Nacional, 26 al 31 de enero de 1988. Hotel Tequendama, Bogota-Colombia
(**) De la Fundacién Oftalmolégica Nacional, Bogota, D.E.-Colombia.

(***)Miembro de la Academia Nacional de Medicina
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1891, fue descrita por Stephenson (2), y en 1911 Hoeg (3) introdujo la deno-
minacion de “agrupaciones pigmentarias de la retina”. Desde entonces han
aparecido publicaciones esporadicas en la literatura con casos adicionales como
los de Citola (4) en 1938, Perera (5) en 1938, Parsons (6) en 1966, Moise (7)
en 1973, Shields (8, 9, 10) entre 1957 y 1983, y Katsman (11), que demuestran
el interés por esta entidad que en la nomenclatura oftalmolégica corriente se
la denomina “huellas de 0so” (“bear tracks”).

El cuadro se caracteriza por la presencia de manchas pigmentadas multi-
ples, agrupadas en el fondo ocular, de forma, tamano, y coloracién variables
tintas, localizadas en el epitelio pigmentario y distribuidas en la media periferia
sin atectar la macula ni el campo visual. Aunque son congénitas, las manchas
son descubiertas en examenes de rutina y con una historia familiar negativa.
No afectan la vision nocturna, ni la del color, ni las pruebas electrofisiologicas,
exceptuando un caso asociado a retinitis pigmentosa que sera objeto de comu-
nicacion ulterior especial.

La entidad debe ser diferenciada de otras alteraciones pigmentarias del
fondo ocular y en particular de aquellas vinculadas en el Sindrome de Gardner
(poliposis familiar adenomatosa), con polipos colénicos, cuyo caracter maligno
hace importante reconocerlos tempranamente. Con este reporte se presenta
la casuistica personal de 12 ojos afectados por las “huellas de 0s0”, con las
caracteristicas observadas, algunas de ellas novedosas y de particular significa-
cién cientifica.

MATERIAL Y METODOS

En dos instituciones, entre 1964 y 1985, se revisaron 25.000 historias clinicas
y se encontraron 12 ojos de 11 pacientes que presentaron evidencias de “huellas
de 0s0” en el fondo ocular. Los pacientes tuvieron un examen ocular completo
que incluyé fotografia de color y campo visual en 10 ojos, fluoroangiografia
en dos casos y en tres pacientes pruebas electrofisiolégicas. Evolutivamente,
algunos pacientes se han podido seguir hasta por 20 afos.

RESULTADOS

El hallazgo de 11 pacientes (12 ojos) en 25.000 historias indica una incidencia
de 0.04%, vale decir aproximadamente un caso por cada 2.500 historias. La
edad vari6 entre 7 y 43 anos de edad, con promedio de 24 anos. Un paciente
de 7 anos de edad estaba bilateralmente afectado. Fue predominante en mu-
jeres (8/11 6 73%), y en ojos derechos (67%). Inicialmente, cinco pacientes
consultaron por disminucion de la agudeza visual, que mejoré en todos lqs
casos con la correccion del error refractivo; el mal no era especifico ni contri-
butivo. Dos pacientes consultaron por fenomenos astenopicos y otro por glau-
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coma. Otro mas, por disminucion del campo visual; este caso era una retinitis
pigmentosa que se asociaba a las “huellas de 0so”. La tension ocular fue normal
excepto en una mujer de 42 anos, con glaucoma moderado de angulo abierto
v alteraciones campimétricas.

En la evaluacion de las “huellas de 0so™ no se observaron alteraciones
biomicroscopicas; en la oftalmoscopia rutinaria se visualizaron las lesiones de
tamano variable, que oscilaban entre una cabeza de alfiler v un diametro
papilar; aquellas de localizacion mas periférica eran las de mayor tamano. Su
forma era variable, redonda, ovoide o alargada, de contorno siempre nitido.
Dentro de su cardacter maltiple se disponian en grupos cuvo aspecto hacia
recordar las huellas de plantigrados. El color vario del marron oscuro al negro.
La localizacion era mayor en 10s cuadrantes superiores, especialmente el supe-
rotemporal en 58% v menor en el inferonasal: jamas afectaron la region
macular. De acuerdo con el examen biomicroscopico con lente de contacto
del fondo ocular, las alteraciones en profundidad afectaban el epitelio pigmen-
tario de la retina. En dos pacientes la fluoroangiografia comprobo la observa-
cion de Morse (7) sobre el bloqueo del colorante por el pigmento de las lesiones
desde la fase arteriovenosa del estudio (figura 1).

Figura 1. Agrupaciones pigmentarias congénitas de la retina (“huellas de 0s0™).
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En forma ocasional se encontré alguna patologia retiniana periférica como
“Lattice” y agujeros, sin vinculos demostrables con las “huellas de 0s0”. Tam-
poco tuvieron significacién estadistica otras patologias oculares asociadas acci-
dentalmente, ni algunas alteraciones sistémicas esporadicas.

Evolutivamente las “huellas de 0s0” se han mostrado en el curso de los
anos como lesiones que permanecen sin modificacion alguna, excepto las del
caso asociado a retinitis pigmentosa, en el cual primero las manchas se deco-
loraron y luego desaparecieron, siendo reemplazadas por las notables altera-
ciones del epitelio pigmentario.

COMENTARIOS

El estudio conjunto de los doce ojos, con un prolongado seguimiento, corro-
boro que la entidad sin caracter progresivo carece de caracter familiar y gené-
tico (12). Tiene una baja incidencia, por tratarse de hallazgos en examenes
rutinarios y la rara publicacién de los casos observados por oftalmélogos que
no los consideran de importancia.

Es eminentemente unilateral (99%), preferencial en mujeres (73%), en
ojos derechos (67%) y del cuadrante supero-temporal (58%/). El promedio de
edad que hallamos -24 anos- es bajo al compararlo con otros reportes de la
literatura; esta discrepancia se explica porque nuestro examen rutinario ocular,
aun el de ninos de todas las edades, incluye siempre la oftalmoscopia indirecta
binocular bajo dilatacién pupilar; antiguos reportes no incluian este método
de examen a temprana edad. La vision central no se afecta y los defectos
refractivos no son contributivos. El campo visual y la electrofisiologia no se
han afectado sino en el caso de glaucoma y en otro de retinitis pigmentosa.

Los hallazgos oftalmoscopicos y angiograficos fueron caracteristicos en el
aspecto, tamano, namero, forma, extension y situaciéon de las lesiones en el
epitelio pigmentario y también en la localizacion, especialmente superotempo-
ral.

Las “huellas de 0so” se caracterizan histolégica y embriolégicamente por:

1. Hiperplasia del epitelio pigmentario con depésitos de granulos pigmenta-
rios por debajo de los conos y bastones.

9. Fallas en el desarrollo embrionario de las capas de la retina que dejan
espacios vacios que se llenaran luego por células epiteliales pigmentadas
que han migrado a ocupar su lugar. La localizacién periférica, cerca del
ecuador, sucederia en las tiltimas semanas del desarrollo fetal (8).

Esta hiperplasia del epitelio pigmentario de la retina fue observada en
1905 por Parsons (6), estudiada por Kurl y Zimmerman en 1962 (14) y docu-
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de otros semejantes (14). Asi, el diagnéstico diferencial de las “huellas de 0so”
se debe hacer con: a) La retinitis pigmentosa focal; b) procesos pigmentarios
adquiridos; secundarios a una inflamacién (como la rubéola); ¢) alteraciones
traumaticas; d) procesos vasculares y hemorragicos, y e) hipertrofias del epitelio
pigmentario cuya diferenciacion incluye aquellas asociadas al Sindrome de
Gardner (15, 16), que por su significado y el desconocimiento de sus vinculos
por el cuerpo médico en general, bien merece una descripcién. El Sindrome
de Gardner o poliposis familiar adenomatosa es una enfermedad genética,
quizas del cromosoma 5 (aunque un 20% son por mutacién). Como su nombre
lo indica, da lugar a poliposis adenomatosa en el colon, que se maligniza a
una temprana edad, requiriendo reseccién colénica extensa, pues frecuente-
mente conduce a la muerte.

Blair y Trempe (15) establecieron las relaciones entre el Sindrome de
Gardnery la hipertrofia congénita del epitelio pigmentario. Mas recientemente
Romania, Zacov y col. (16), en estudio mas extenso, han hallado que en 2/3
de los casos de Sindrome de Gardner las hiperplasias del epitelio pigmentario
son un marcador genético fenotipico que predice acertadamente el desarrollo
de polipos colénicos en los familiares del paciente afectado.

Con la sospecha clinica, los pacientes son investigados con el fin de que
reciban tratamiento oportuno si se les halla pélipos. Las hipertrofias del epitelio
pigmentario que acompanan a la poliposis adenomatosa familiar de Sindrome
de Gardner son bien caracteristicas (figura 3). Segun Romania y Zakov (16),
son bilaterales, hiperpigmentadas, de tamafo menor a la mitad de la papila
optica y son mas pequenas cuanto mas periféricas (al contrario de las *huellas
de 0s0™). En general son multiples, en numero superior a 4 lesiones, y distri-
buidas en varios cuadrantes con mayor frecuencia en el superotemporal. Ob-
viamente, la mayoria de las caracteristicas del Sindrome de Gardner difieren
de las “huellas de 0so” que, ademas, aparecen en la poblacién normal (figura 2).

SUMMARY

Congenital grouped pigmentation of the retina is a non-genetic, non-progressive rare condution,
casually found in routine examination but with a characteristic fundus appearance wich ressemble
“bear tracks”. With a prolonged follow-up, 12 eyes of 11 affected patients are presented, and the
main clinical characteristics are discussed: unilaterallity, 99%; females, 73%; rigth eyes, 67,

superior temporal location in the fundus, 58%; average age of discovery, 24 years. Mafu(q,
vision, I0OP and electrophisiology are not affected except conditions as in one patient with retinuis

pigmentosa to be reported.

It is important the diferential diagnosis, particulary with the congenital hypertrophy of RPE
seen in cases of familial adenomatous poliposis of the Gardner’s Syndrome, a dangerous colonic

malignancy.
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perdieron su transparencia y por consiguiente la agudeza visual ganada.
pero pudieron conservar el globo ocular en situacion que permite continuar
un tratamiento médico o quirargico en vias a una futura recuperacion

visual o estética.

Se consideran casos con éxito visual, aquellos de éxito reconstructivo en
los que, ademas, se obtuvo ganancia visual respecto a la evaluacion preope-
ratoria 0 que mantuvieron su vision inicial.

Fracasos se denominaron los casos que fueron enucleados en el postopera-

torio.
Se analizaron las etiologias que llevaron al dano ocular relacionandolas

con el prondéstico quirtirgico, las complicaciones postoperatorias mas frecuen-
tes, el comportamiento inmunologico y la evolucién a través del tiempo durante

los 9 anos de experiencia con esta técnica.

TECNICA QUIRURGICA

1.
2.

Anestesia general con muy buena hipotonia ocular.

Peritomia conjuntival en 360° con dos cortes radiales a las 6 v a las 12.

Fijacién de un anillo de Flieringa de 18 6 20 mm, con 8 puntos separados
de seda negra 7/0.

Demarcacion en el ojo donante del casquete de 16 mm a resecar, con el
trépano de 16 mm de Barraquer, previa paracentesis limbar a las 10, con
el propésito de orientar el injerto correctamente en el receptor y de tener
una via de ingreso a la camara anterior diferente de la herida quiruargica.
Reseccion con tijera de catarata para obtener un borde biselado.

Separacion del casquete corneoescleral del globo donante y preservacién
en camara humeda.

En la misma forma como se practicé la reseccion en el ojo donante se
practica en el receptor, incidiendo hasta el espacio supracoroideo con
bisturi para luego continuar la reseccién con tijera de catarata.

Desinsercion con espatula de la raiz del iris en 360°.

Reconstruccion del segmento anterior, es decir los procedimientos combi-
nados que el caso requiera.

Sutura del casquete corneoescleral donante, teniendo en cuenta su correcta
orientacién anatémica, con 16 puntos escleroesclerales de nylon 9/0, ha-
ciendo énfasis en la perfecta coaptacion de la herida quirargica. El endo-
telio se protege con una sustancia viscoelastica durante la sutura.
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